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  The calcinosis, dystrophic soft tissue calcification, occurs in damaged or devitalized tissues 
normal calcium/phosphorus metabolism. It is the subcutaneous tissues of connective tissues 
disease – primarily systemic lupus erythematosus, scleroderma, or dermatomyositis – and may 
involve a relatively localized area. The calcinotic accumulations may result in muscle atrophy, 
joint contractures, and skin ulceration complicated by recurrent episodes of local inflammation 
and infection. Calcinosis may be the source of both pain and disability in connective tissue 
disease patients. While various therapeutic modality have been used, no treatment has 
convincingly prevented or reduced calcinosis. We report two cases of calcinosis cutis combined 
with rheumatic disease.
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Fig. 1. Abdomen-pelvis CT at diagnosis, Case 1. There 
are extensive calcifications and fascial thickening 
involving left side abdominal wall, subcutaneous 
layer predominantly.
서      론
  비정상 조직 석회화(dystrophic calcification)는 전신
홍반루푸스, 전신성 경화증, 피부 근염 등 결체조직 
질환 환자의 피부 및 피하 조직에서 발생할 수 있는 
것으로 보고되었고 (2), 정상 칼슘/인 대사 반응을 
보이는 환자에서도 조직 손상에 따라 빈번히 발생할 
수 있는 것으로 알려져 있다. 류마티스 질환 환자에
서 석회증은 만성적인 조직 염증에 기인하며, 저산
소증, 혈관 분포 감소, 구조적 손상, 연령 증가에 따
른 변화, 대식 세포의 활동성 증가 등에 의해서 악
화 진행한다 (3). 국외에서는 몇 차례 류마티스 질환
에 동반된 석회증에 대한 보고가 있었으나, 국내에
는 전신홍반루푸스와 관련된 증례 한차례뿐이며 (1), 
피부 근육염, 전신 경화증과 관련된 증례 보고 및 
유병율 및 병태 생리, 치료에 대한 보고는 없는 실
정이다. 저자들은 류마티스 질환에서 동반된 석회증 
2예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바
이다.
증      례
증례 1
  28세 여자가 내원 3개월 전부터 시작된 피부경화 
증세와 2주전부터 시작된 피부 발적으로 내원하였
다. 환자는 3년 전에 양측 상완 motor grade II의 근
육 무력감과 피부발진(Gottron’s popule) 및 CK 수치 
상승이 있어 시행한 근육 조직 검사결과 피부 근염 
진단받고, 외래 추적 관찰하며 prednisolone 2.5 mg, 
cyclosporine 50 mg 복용하고 있었다. 고혈압, 당뇨, 
간염, 폐결핵의 과거력이나 루푸스, 자가 면역 질환
의 가족력 및 흡연력과 음주력은 없었다.
  내원 당시 전신 무력감을 호소하였으며 발열, 오
한, 두통, 연하곤란, 호흡곤란, 관절통, 피부 소양증
은 없었다. 신체 검사에서 혈압 130/80 mmHg, 맥박
수 77회/분, 호흡수 18회/분, 체온 36.4oC이었고, 만성 
병색을 보였으며 의식은 명료하였다. 피부는 따뜻하
고 습하였으며 좌측 유방, 좌측 흉부 및 좌측 하복
부에서 단단하게 촉지되며 발적되어 있었다. 결막은 
창백하지 않았으며 공막에 황달은 관찰되지 않았다. 
경부 및 액와부 임파절은 촉지되지 않았고, 흉부 청
진에서 호흡음과 심음은 규칙적이었고 수포음이나 
심잡음은 없었다. 복부 촉진상 압통은 없었으며, 경
골 부위의 함요 부종은 없었다.
  말초 혈액 검사에서 백혈구 7,110/mm3, 혈색소 10.2 
g/dL, 헤마토크리트 33.5%, 혈소판 341,000/mm3이었
고, 혈청 생화학 검사는 BUN 10.1 mg/dL, creatinine 
0.3 mg/dL, uric acid 3.8 mg/dL, calcium 8.8 mg/dL, 
phosphorus 4.7 mg/dL, protein 7.6 g/dL, albumin 3.3 
g/dL, AST 15 IU/L, ALT 19 IU/L, CK 63 IU/L, LDH 
278 IU/L, cholesterol 123 mg/dL였다. 급성상 반응 물
질 검사는 ESR 64 mm/hr, CRP 6.23 mg/dL이었고, 
자가 면역 항체 검사는 항핵항체 음성, 항-Scl70항체 
음성, 항 RNP항체 음성, 항-Jo1 252 AAU (정상 150 
AAU 미만)로 증가되었다. 칼슘 대사 검사에서 PTH 
29.08 pg/mL (정상 10∼65 pg/mL), 25-OH-vitaminD 
6.73 ng/mL (정상 9.0∼37.6 ng/mL), calcitonin 1.5 pg/ 
mL (정상 10 pg/mL 미만)이었다. 악성 종양과의 관
련성을 확인하기 위해 시행한 β2-MG 1.83 mg/L와 
CEA 1.23ng/mL로 모두 정상 범위이었다.
  흉부 X선 검사 및 복부 단순 촬영 결과 환자가 
증상을 호소하던 부위인 좌측 유방 및 좌측 흉부, 
좌측 하복부에 광범위한 석회 침착 소견이 관찰되었
고, 복부 및 흉부 전산화단층촬영을 시행한 결과 내
부 장기에 다른 이상 소견은 관찰되지 않아(그림 1) 
좌측 하복부 피부에서 조직 검사를 시행하였다. 조
직 검사 결과 지방 괴사 및 석회화 소견이 관찰되었
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Fig. 2. Microscopic findings showing fat necrosis with calcification (H&E stain ×40) (A) and vacuolar interface dermatitis 
with necrotic keratinocytes (H&E stain×200) (B). Case 1.
다(그림 2). 환자는 diltiazem HCL 180 mg/일, col-
chicine 1.2 mg/일, risedronate sodium 5 mg/일을 복용
하기 시작하였다. 퇴원 후 9개월 째 시행한 복부 전
산화단층촬영에서 석회 침착이 더 이상 진행하지 않
았으며, 환자는 투약 유지하며 현재 외래 추적 관찰 
중이다.
증례 2
  57세 여자가 내원 2개월 전부터 시작된 양측 팔꿈
치와 엉덩이, 허벅지 부위의 단단하게 만져지는 결
절이 있어서 내원하였다. 환자는 11년 전 전신 무력
감, 미열, 관절통, 레이노 현상이 있었으나 자가면역 
항체 모두 음성으로, 미분화형의 결체조직 질환 진
단 받았고 외래 추적 관찰하며 prednisolone 5 mg 복
용하고 있었다. 고혈압, 당뇨, 간염, 폐결핵의 과거력
이나 루푸스, 자가 면역 질환의 가족력 및 흡연력과 
음주력은 없었다.
  내원 당시 전신 무력감을 호소하였으며 발열, 오
한, 두통, 연하곤란, 호흡곤란, 관절통, 피부 소양증
은 없었다. 신체 검사에서 혈압 130/75 mmHg, 맥박
수 75회/분, 호흡수 16회/분, 체온 36.5oC었고, 만성 
병색을 보였으며 의식은 명료하였다. 피부는 따뜻하
고 습하였으며 대퇴부 후방 및 양측 팔꿈치, 허벅지
에서 최대 크기 4.0×3.0 cm 정도의 딱딱한 피부 결
절이 촉지되었다. 결절 주위로 압통은 없었다. 결막
은 창백하지 않았으며 공막에 황달은 관찰되지 않았
다. 흉부 청진상 양측 하폐야에서 수포음이 청진되
었으나 천명은 들리지 않았고, 심음은 규칙적이었으
며 심잡음은 없었다. 복부 촉진상 압통은 없었다.
  말초 혈액 검사에서 백혈구 9,440/mm3, 혈색소 12.9 
g/dL, 헤마토크리트 38.2%, 혈소판 194,000/mm3이었
고, 혈청 생화학 검사는 BUN 12.8 mg/dL creatinine 
0.7 mg/dL, uric acid 3.8 mg/dL, calcium 8.8 mg/dL, 
phosphorus 4.2 mg/dL, protein 7.6 g/dL, albumin 4.7 
g/dL, AST 21 IU/L, ALT 14 IU/L, CK 55 IU/L, LDH 
320 IU/L, cholesterol 123 mg/dL였다. 급성상 반응 물
질 검사는 ESR 3 mm/hr, CRP 0.224 mg/dL이었고, 
자가 면역 항체 검사에서 항핵항체, 항-DNA항체, 항- 
Scl70항체, 항-cardiolipin항체 모두 음성이었고 항- 
RNP항체는 29.3AU (정상 20AU 미만)로 약양성이었
다. 칼슘 대사 검사는 PTH 7.39 pg/mL, 25-OH- 
vitamin D 8.48 ng/mL이었다. 악성 종양과의 관련성
을 확인하기 위해 시행한 CA 125 12.4U/mL와 CEA 
0.7 ng/mL로 모두 정상 범위이었다.
  골반 단순 촬영 결과 환자가 증상을 호소하던 부
위인 양측 골반 후방으로 석회 침착 소견이 확인되
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Fig. 3. Abdomen-pelvis CT showed extensive calcification 
involving gluteal area, subcutaneous layer predo-
minantly. Case 2.
었고, 전산화단층촬영을 시행한 결과(그림 3), 내부 
장기에 다른 이상 소견은 관찰되지 않아 우측 골반 
후방에서 피부 조직 검사를 하였다. 조직 검사 결과 
지방 괴사 및 이영양성 석회화 소견 관찰되어 diltia-
zem 180 mg/일, warfarin 1 mg/일, alendronate 70 mg/
주 사용하고 prednisolone 5 mg/일 유지하며 외래 추
적 관찰 중이다.
고      찰
  피부 석회증(calcinosis cutis)의 원인은 전이성 석회
화(metastatic calcification), 종양성 석회화(tumoral cal-
cification), 특발성 석회화(idiopathic calcification), 칼
시피락시스(calciphylaxis), 비정상 조직 석회화 등 다
섯 가지로 구분한다.
  전이성 석회화는 주로 혈관, 근육, 신장, 심근, 위, 
폐 등의 내부 장기에 발생한다. 이는 과칼슘증을 일
으키는 일차성 부갑상선 기능 항진증, 비타민 D 과
잉섭취, 우유-알카리 증후군, 악성 종양이 원인이며 
정상 조직의 칼슘 침착에 의해 피부 석회화가 일어
난다 (4).
  종양성 석회화는 혈청 칼슘은 정상 수치이며, 인
수치의 상승이 동반되어 있는 경우 발생할 수 있는 
드문 질환이다. 정확한 병태 생리는 밝혀지지 못하
였으나, 관절 주위 조직에 미세 손상이 생기고, 소량
의 출혈이 동반되며 조직구(histiocyte)가 축적되어 조
직 손상이 시작되는 것으로 보고되었다 (5).
  특발성 석회화는 정상 대사를 보이는 건강한 성인
에서 발생한다. 석회화를 설명할 만한 유발 인자 없
이 유방, 음부 등 피부의 국한된 부위에 발생하며, 
병태 생리는 알려지지 않았다 (6,7).
  칼시피락시스는 신부전 환자에서 드물게 발생하는 
혈관병증(vasculopathy)이다. 원인은 허혈(ischemia)에 
의해 피부 및 피하 지방을 포함한 종말기관 손상(end- 
organ damage)이 초래되어 유방, 복부, 넓적 다리 부
위 등의 피하 지방에서 궤양, 석회화가 발생하는 것
으로 알려져 있다. 한편, 투석을 하는 말기 신부전 
환자에서의 유병률은 평균 1∼4%인 것으로 보고되
었다 (8,9).
  비정상 조직 석회화는 가장 흔하게 발생할 수 있
는 피부 석회증이다. 정상 혈청 칼슘, 인 수치를 나
타내는 결체 조직 질환의 환자에서 나타날 수 있으
며 퇴행성 질환이나 종양과는 관련이 적은 것으로 
알려져 있다 (10). 비정상 조직 석회화의 원인은 만
성적인 조직 염증에 따른 저산소증, 혈관 분포 감소
(hypovascularity), 대식 세포의 활동성 증가, 구조적 
손상, 연령 증가에 따른 변화가 조직 손상을 일으키
며 이로 인해 gamma-carboxy glutamic acid (GCGA) 
및 조직 내로 칼슘 유입이 증가되어 발생하는 것으
로 설명되었다 (2). 피부 근염, 전신성 경화증, 전신
홍반루푸스 등 류마티스 질환 환자에서 손가락 끝이
나 관절 폄쪽(extensor aspects)으로의 국소적인 발생
도 있으나, 피부 및 피하 지방층을 모두 침범하여 
광범위한 영역으로 석회화가 진행되기도 한다. 석회
질의 축적은 다양한 크기의 결절을 형성하며, 이차
적으로 근육의 위축을 일으킬 수 있는 것으로 보고
되었다 (11). 비정상 조직 석회화의 유병율은 전신성 
경화증에서 25%, 유년기 피부 근염(juvenile dermato-
myositis)을 포함한 피부 근염 전체에서 30∼70%, 전
신홍반루푸스에서 17%로 비교적 높은 것으로 보고
되었으나 (2). 그러나 국내에서 류마티스 질환과 동
반된 석회증의 보고는 전신홍반루푸스에 동반되었던 
단 1예 뿐으로 외국의 보고와는 유병률을 비교하기 
어려우며, 기타 류마티스 질환과 동반된 석회증에 
대한 보고는 없는 실정이다.
  현재까지 석회증을 예방하거나 빈도를 줄이는 것
에 대해 일반적으로 인정된 치료는 없으며, 석회증
의 치료와 연관된 관리화 임상 시험도 매우 부족한 
실정이다. 석회증에서 GCGA 농도가 높은 것이 확
인되며 GCGA에 영향을 주는 효소에 warfarin이 민
감하다는 것을 이용하여, Cukierman 등은 warfarin의 
치료 효과를 보고하였다 (12). 또한 colchine의 anti- 
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inflammatory effect, diltiazem의 calcium influx inhi-
bition, probenecid의 renal phosphate clearance증가, bis-
phosphonates의 calcification process 억제 기전을 이용
한 각각의 치료 효과 보고가 있었다 (13,14). 한편 
석회증으로 인한 압통 및 운동 기능 이상 시에 완화 
치료(palliative treatment) 목적의 수술이나 CO2 laser 
사용 효과도 보고되었다 (15).
  본 증례는 피부 근염 및 미분화형 결체 조직 질환 
환자에서 발생한 비정상 조직 석회증이었다. 두 환
자 모두에서 칼슘 대사의 이상 소견은 없었고, 악성 
종양과의 연관성은 관찰되지 않았다. 일차 치료제로 
diltiazem과 bisphosphonates를 사용하였으며, 약제 사
용 이후에 석회화의 진행 소견은 관찰되지 않고 있
다. 압통이나 운동 기능 이상이 동반되지 않아 고식
적인 수술이나 CO2 laser는 사용하지 않았다. 치료 
약제의 효용성에 대한 비교가 없어 두 가지 약제를 
병합하여 사용을 하였으나, 향후 석회화가 현재처럼 
진행하지 않고 유지 된다면 약제 복용을 얼마나 더 
유지해야 할 지에 대해 고민해 보아야 할 것이며, 
현재보다 석회화가 진행된다면 치료 약제의 변경이
나 고식적인 수술도 고려해 보아야 하겠다.
  류마티스 질환에서 석회증 발생에 대해 현재까지 
국내에서는 질환의 빈도나 치료 성적에 대한 임상 
시험이나 증례 보고, 비교 분석에 대한 보고가 없다. 
이는 환자가 호소하는 증상을 간과하였기 때문일 수 
있으나, 한편으로는 외국에서의 유병율 보고와는 달
리 국내에는 실제 발생 빈도가 매우 낮을 가능성도 
배제할 수 없다. 향후 유병율과 치료 방법 및 그 효
용성 등 체계적인 임상 연구를 위한 자료로서 활용
되기 위해서는, 주의 깊은 진단과 증례 보고를 통해 
계속해서 정보를 축적하는 것이 필요할 것으로 판단
된다.
요      약
  전신홍반루푸스, 전신성 경화증, 피부근염 등 류마
티스 질환 환자의 피하 조직에서 칼슘, 인 대사 과
정의 장애가 없이도 석회증이 발생할 수 있는 것으
로 보고되었다. 저자들은 피부근염 및 미분화형 결
체 조직 질환 등 류마티스 질환에서 동반된 석회증 
2예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바
이다.
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